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ABSTRACT
The impact of systemic diseases on oral health has been well 
documented. Certain systemic disorders can modify the host’s 
immune response to periodontal pathogens, thus exacerbating 
the severity of the periodontal disease. Among systemic diseases, 
uncontrolled diabetes mellitus is associated to periodontal disease. 
Aggressive periodontitis can appear in young adults and elicit rapid 
destruction of the periodontal insertion apparatus. Severe loss of 
periodontal support present in these cases hinders prognosis of 
affected teeth, and thus, the clinician faces complications when 
designing treatment plans and deciding upon extraction or non 
extraction of compromised teeth. Accomplishment of comprehensive 
treatment requires participation of other ſ elds of dentistry. The aim 
of the present study was to present the multi-disciplinary treatment 
of a 17-year-old female patient afƀ icted with type 1 diabetes mellitus 
and generalized aggressive periodontitis, and present results 
obtained one year after completion of treatment.
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RESUMEN
El impacto de las enfermedades sistémicas sobre la salud bucal 
se encuentra bien documentado. Algunos desórdenes sistémicos 
pueden modiſ car la respuesta inmune del huésped a los patógenos 
periodontales, exacerbando la severidad de la enfermedad perio-
dontal. Dentro de las enfermedades sistémicas, la diabetes mellitus 
no controlada se encuentra asociada con la severidad de la enfer-
medad periodontal. La periodontitis agresiva se presenta en adultos 
jóvenes, causando una rápida destrucción del aparato de inserción 
periodontal. La pérdida severa del soporte periodontal presente 
en estos casos diſ culta el pronóstico de los dientes y, por lo tanto, 
para el clínico se complica la planiſ cación del tratamiento, y existe 
la posibilidad de extraer los dientes comprometidos. Para realizar 
un tratamiento integral es necesaria la participación de otras áreas 
odontológicas. El objetivo de este trabajo es presentar el tratamien-
to multidisciplinario en una paciente femenina de 17 años de edad 
con diabetes mellitus tipo 1 y periodontitis agresiva generalizada, y 
los resultados de su tratamiento a un año.
INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DM) es causada por una alte-
ración en el metabolismo de la glucosa dependiente 
de insulina y por el metabolismo de los lípidos. Los 
síntomas clásicos son polidipsia, poliuria y polifagia, 
los cuales a menudo están acompañados por fatiga 
crónica y pérdida de peso. Las complicaciones de 
la diabetes mellitus incluyen retinopatía, nefropatía, 
neuropatía y enfermedades cardiovasculares. La aso-
ciación entre la DM y la enfermedad periodontal se 
ha discutido extensamente.1 Algunos autores2,3 han 
diagnosticado casos de periodontitis agresiva en pa-
cientes con enfermedades sistémicas, como son: neu-
tropenia congénita, síndrome de Chediak-Higashi o 
diabetes mellitus.
Un análisis de la National Health and Nutrition Exa-
mination Survey, conſ rmó que la prevalencia de la pe-
riodontitis es signiſ cativamente más alta en pacientes 
diabéticos que en no diabéticos (17.3 versus 9%).1 Un 
gran número de estudios epidemiológicos han repor-
tado que la severidad y extensión de la enfermedad 
periodontal es mayor en pacientes con diabetes me-
llitus no controlados, comparándolo con pacientes sa-
nos. También señalan que las manifestaciones de la 
periodontitis varían en la población diabética; esto se 
debe a las diferencias de la población de estudio.4,5 
Las principales manifestaciones bucales en los pa-
cientes diabéticos no controlados son incremento en 
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la severidad de la enfermedad periodontal y edentu-
lismo en la mayoría de los pacientes mayores de 40 
años.6
Otros autores sugieren que la diabetes mellitus tipo 
1 y 2 están asociadas al incremento de la susceptibi-
lidad a la enfermedad periodontal. Sin embargo, las 
respuestas de los pacientes diabéticos y de los pa-
cientes sanos a la terapia periodontal quirúrgica y no 
quirúrgica son similares.7,8
Por deſ nición, la periodontitis agresiva afecta a per-
sonas jóvenes y se caracteriza por presentar constan-
tes episodios de rápida progresión; la cantidad de de-
pósitos microbianos es inconsistente con la severidad 
de la destrucción periodontal. Se puede presentar de 
manera localizada o generalizada. Tiene una tenden-
cia familiar y está asociada con la presencia de Acti-
nobacillus actinomycetemcomitans y Pophyromonas 
gingivalis, así como con una función anormal en los 
neutróſ los.9,10 Los factores étnicos y genéticos juegan 
un papel importante en el desarrollo de la periodontitis 
agresiva en adultos jóvenes.11 La prevalencia de la pe-
riodontitis agresiva localizada en la población europea 
varía entre adolescentes y adultos jóvenes de un 0.1 a 
un 0.2%; la prevalencia en la población áfroamericana 
es del 10%; en la población hispana es de 5% y en la 
población blanca en los Estados Unidos es de 1.3%.11
La pérdida severa del soporte periodontal en la 
periodontitis agresiva diſ culta la toma de decisiones 
acerca de extraer o mantener los dientes comprome-
tidos.12 Algunos autores hacen énfasis en el control 
de la infección e inƀ amación para mejores resultados 
de la enfermedad.13,14 Sin embargo, para los pacien-
tes con periodontitis agresiva generalizada, la terapia 
mecánica convencional junto con la higiene bucal a 
menudo no es suſ ciente para el control de la enfer-
medad.15
El uso de antibióticos sistémicos como parte del 
tratamiento en la periodontitis agresiva está susten-
tado en revisiones sistemáticas. Entre los antibióti-
cos de amplio espectro encontramos la combinación 
de amoxicilina con metronidazol por su eſ cacia en la 
supresión de Actinobacillus actinomycetemcomitans; 
esto se debe posiblemente al efecto sinérgico que ha 
sido demostrado in vitro utilizando la combinación de 
ambos.16 Otros antibióticos recomendados en el tra-
tamiento de periodontitis agresiva son clindamicina, 
ácido clavulánico, ciproƀ oxacino, tetraciclina, azitromi-
cina y ſ bras de tetraciclina.12,15-19
Dentro de la terapia quirúrgica, existen diferentes 
tipos de materiales para corregir los defectos óseos. 
En el tratamiento de la periodontitis agresiva, algunos 
autores13 sugieren el uso de diferentes materiales de 
regeneración. Uno de ellos es el uso de membranas 
en la técnica de regeneración tisular guiada (RTG). 
Muchos estudios clínicos han demostrado que la re-
generación tisular guiada es un tratamiento exitoso 
en la cirugía periodontal reconstructiva. En la revisión 
sistemática20 del uso de RTG en defectos óseos se 
concluye que esta técnica es más efectiva en la ga-
nancia clínica de niveles de inserción y reducción de 
la profundidad de bolsa, comparándolo con la cirugía 
de desbridamiento por colgajo convencional.
Los injertos óseos son otro material utilizado para la 
regeneración de defectos óseos periodontales. Existen 
una gran variedad de ellos. En términos generales, de 
acuerdo con el metaanálisis21 se concluyó que en los 
defectos tratados con injertos óseos existió un incre-
mento en el nivel óseo, reducción en la pérdida de la 
cresta alveolar, incremento en los niveles de inserción y 
reducción en la profundidad al sondeo en comparación 
con el desbridamiento por colgajo convencional.
No existen diferencias clínicas entre los diferen-
tes tipos de injertos (aloinjerto particulado, fosfato de 
calcio e injertos cerámicos). En combinación con las 
membranas, se incrementa la ganancia en los nive-
les de inserción clínicos y se reduce la profundidad 
al sondeo en comparación con el resultado obtenido 
únicamente con los injertos.
Dentro de la gran variedad de materiales para la 
regeneración periodontal encontramos el uso del plas-
ma rico en factores de crecimiento (PRFC),22 el cual 
tiene efectos benéſ cos. De acuerdo a los resultados 
clínicos, incrementa y acelera la regeneración ósea y 
es más rápida y predecible la cicatrización del tejido 
blando.
El objetivo de este trabajo es presentar el trata-
miento multidisciplinario en una paciente femenina de 
17 años de edad con diabetes mellitus tipo 1 y perio-
dontitis agresiva generalizada, y los resultados de su 
tratamiento a un año.
CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 17 años de edad con historia 
de diabetes mellitus tipo 1 desde los 12 años de edad, 
controlada con insulina; ingresa al departamento de 
periodoncia de la DEPeI de la UNAM presentando do-
lor a la masticación (Figura 1).
A la exploración clínica se observó higiene oral de-
ſ ciente, movilidad dentaria grado II y III (por tal motivo 
estaban ferulizados con aparatos ortodóncicos), acu-
mulación de placa, múltiples abscesos periodontales, 
presencia de supuración, sangrado espontáneo, en-
cía intensamente inƀ amada y edematosa, presencia 
de cálculo y bolsas periodontales con profundidades 
mínimas de 8 mm (Cuadro I).
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La historia dental reveló ausencia de caries y de 
tratamientos dentales previos. Al interrogatorio, la 
madre nos reſ rió que ella fue diagnosticada con pe-
riodontitis hace 10 años y sufrió pérdida temprana de 
sus dientes.
La serie radiográſ ca intraoral reveló severa pérdida 
ósea en la mayoría de los dientes, con apariencia de 
dientes ƀ otantes y ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal alrededor de todos los dientes 
(Figura 2).
El examen físico no reveló hallazgos importantes. 
La glicemia inicial reveló pobre control metabólico de 
la glucosa, con 220 mg/dL; por tal motivo fue remitida 
a su endocrinólogo para el óptimo control de la glice-
mia. El diagnóstico fue periodontitis agresiva generali-
zada y diabetes mellitus tipo 1.
Desde la primera visita, ella y su madre fueron edu-
cadas acerca del manejo de la diabetes y su salud 
bucal. La glicemia fue controlada en las citas subse-
cuentes por el endocrinólogo.
TRATAMIENTO
El tratamiento consistió en una fase I periodontal, 
en la cual se realizó control personal de placa, técnica 
de cepillado e hilo dental, eliminación de cálculo y pu-
lido dental, para posteriormente seguir con raspado y 
alisado radicular en todos los dientes. Se realizó inter-
consulta con el departamento de prótesis bucal y en-
dodoncia para elaborar el plan de tratamiento integral. 
Al término de la fase I se indicó amoxicilina con metro-
nidazol por siete días. Durante la fase II se realizaron 
extracciones de los dientes con pobre pronóstico (17, 
16, 12, 11, 21, 22, 26, 27, 37, 36, 46, 47, 48), realizan-
do regularización de proceso y colocación de injerto 
libre (tipo onlay) en la zona anterior superior para evi-
tar el colapso del reborde; se suturó con vicryl de 4-0. 
Durante este periodo, la paciente estuvo cubierta con 
antibiótico (Figura 3).
Al término de la cirugía se colocó una prótesis re-
movible provisional superior e inferior. Durante la si-
Figura 1. Se observa encía inƀ amada, sangrado, cálculo y 
ferulización con aparatos ortodóncicos.
Cuadro I. Ficha periodontal inicial completa; se observa profundidad al sondeo, sangrado, supuración y movilidad 
dentaria en la mayoría de los dientes.
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Figura 2. Serie radiográſ ca inicial completa donde se observa pérdida ósea severa generalizada.
Figura 3. Alvéolos postextracciones y el sitio donador del 
injerto libre.
Figura 4. Aplicación del PRFC en los dientes inferiores.
guiente cirugía se realizó desbridamiento por colgajo 
en los dientes inferiores (35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 
43, 44, 45), con colocación de PRFC y autoinjerto; se 
suturó con puntos aislados con vicryl 4-0 (Figura 4).
Posteriormente se realizó una cirugía con RTG y 
autoinjerto en el 23, 24, 25, y desbridamiento por col-
gajo en el 13, 14, 15 (Figura 5).
Se trabajó en conjunto con los departamentos de 
prótesis bucal y endodoncia. Se realizó tratamiento de 
conductos en el 13 y 23 previo a la cirugía. Se coloca-
ron provisionales de acrílico en el 15, 14, 13, 23, 24 y 
25 para realizar pilares ferulizados. Dependiendo del 
tipo de cirugía se le indicó a la paciente antibiótico y 
analgésico.
A los ocho meses de la última cirugía el departa-
mento de prótesis realizó sus restauraciones deſ niti-
vas.
Al término del tratamiento la paciente se sometió a 
la fase de mantenimiento (Figura 6).
RESULTADOS
Las pruebas de laboratorio finales revelaron un 
control de la glicemia de 140 mg/dL, comparándolo 
con las cifras iniciales de 220 mg/dL. El tratamiento 
periodontal no presentó ninguna complicación y el 
control metabólico de su diabetes dio origen a un me-
joramiento significativo en la condición periodontal. 
El cambio clínico fue signiſ cativo. En la revaloración 
a un año se observó ausencia de signos clínicos de 
inƀ amación, reducción en la profundidad de la bolsa 
periodontal y un porcentaje del 13% de placa dento-
bacteriana. La movilidad dentaria disminuyó en todos 
los dientes que se conservaron, presentando grado 
1. Con la participación del endocrinólogo, el departa-
mento de prótesis bucal y el de endodoncia, se logró 
un tratamiento multidisciplinario para una rehabilita-
ción bucal completa exitosa.




Existe una gran discusión en relación a la presen-
cia de periodontitis agresiva asociada a diabetes me-
llitus, ya que los parámetros de la Academia Ameri-
cana de Periodoncia9 indican que la mayoría de los 
pacientes con periodontitis agresiva son sanos; sin 
embargo, existen publicaciones donde asocian a la 
periodontitis agresiva con diversas enfermedades 
sistémicas, dentro de las cuales incluyen a la dia-
betes mellitus.2,23 Otra controversia está en relación 
a la forma de tratar la periodontitis agresiva; Kai P. 
Worch en el 2001, en un reporte de caso, estabili-
zó a la periodontitis agresiva combinando el raspado 
y alisado radicular con el uso de antibióticos sisté-
micos. Por otra parte, Soete y colaboradores, utili-
zando el protocolo de desinfección de toda la boca 
descrito por Quirynen y su grupo, redujo signiſ cati-
vamente la profundidad al sondeo y obtuvo ganancia 
de inserción clínica en pacientes con periodontitis 
agresiva. Otros clínicos como Dodson y asociados 
hacen énfasis en el uso de materiales regenerativos 
en combinación con antibióticos en el tratamiento de 
la periodontitis agresiva. Existe una gran variedad de 
antibióticos que están indicados para el tratamiento 
de la periodontitis agresiva, el criterio de elección no 
está claro. La selección del antibiótico debe estar ba-
sada en factores relacionados al paciente y en facto-
res relacionados a la enfermedad.
En este caso clínico fue conveniente el uso de anti-
bióticos porque no existió una respuesta favorable úni-
camente con el tratamiento periodontal convencional.
Algunos autores como Débora C. Rodrigues y Ma-
rio Taba Jr, publicaron que la terapia periodontal no 
quirúrgica permite la reducción de los niveles de he-
moglobina glucosilada, especialmente en pacientes 
con un grado de severidad de diabetes mellitus y en-
fermedad periodontal; sin embargo, aún no es posible 
precisar la estabilidad clínica en esos casos.
Independientemente de todas las formas existentes 
de tratar la periodontitis agresiva, el pronóstico depen-
de de si la enfermedad es localizada o generalizada, 
el grado de destrucción presente en el momento del 
diagnóstico y la habilidad para controlar la futura pro-
gresión.12
CONCLUSIONES
Uno de los aspectos más importantes en el éxito 
del tratamiento periodontal es educar al paciente acer-
ca de la enfermedad, incluyendo la causa, los factores 
de riesgo y el papel del paciente en el transcurso del 
tratamiento.
En esta paciente con periodontitis agresiva genera-
lizada, la combinación de la terapia mecánica, antimi-
crobiana y quirúrgica, así como una adecuada fase de 
mantenimiento estabilizó la salud periodontal. El buen 
control de la glicemia también inƀ uyó en los resultados 
del tratamiento. Fue necesaria la participación del área 
médica y de otras áreas odontológicas para obtener un 
tratamiento integral y exitoso para la paciente.
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